Infantile Hemangioma and Updated Recommended Treatment by Silva, Maria João et al.
39
Artigo de Revisão
Revista SPDV 77(1) 2019;Hemangioma infantil e terapêutica; Maria João Silva, Jorge Palácios, Mónica Rebelo, Erica Torres.
Hemangioma Infantil e Recomendações Terapêuticas 
Atuais 
Maria João Silva1, Jorge Palácios2, Mónica Rebelo3, Erica Torres4
1Grupo Português de Dermatologia Pediátrica, Serviço de Dermatologia, Hospital Distrital de Santarém E.P.E, Santarém, Portugal
2Unidade de Cirurgia Pediátrica, Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E., Portugal e Hospital do Espírito Santo de Évora, E.P.E., Évora, 
Portugal
3Unidade de Cardiologia Pediátrica do Departamento de Pediatria, Hospital de Santa Maria - Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E, 
Centro Académico de Medicina de Lisboa, Lisboa, Portugal
4Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos, Departamento de Pediatria, Hospital de Santa Maria - Centro Hospitalar Lisboa Norte, 
E.P.E, Centro Académico de Medicina de Lisboa, Lisboa, Portugal
RESUMO – O hemangioma infantil é o tumor vascular benigno mais frequente na idade pediátrica, com uma incidência de 2% 
a 12% em recém-nascidos caucasianos, com predominância no sexo feminino. A International Society for The Study of Vascular 
Anomalies dividiu as anomalias vasculares em duas categorias: tumores vasculares e malformações vasculares, integrando-se 
o hemangioma infantil nos tumores vasculares benignos.  A evolução clínica é característica, compreendendo uma fase proli-
ferativa e uma fase de involução. O diagnóstico é habitualmente clínico, mas pode haver necessidade de recorrer a métodos 
auxiliares de diagnóstico. A maioria dos hemangiomas infantis tem evolução favorável no sentido da resolução espontânea, 
mas nalguns casos pode haver complicações locais ou sistémicas, com necessidade de intervenção terapêutica por situações de 
risco vital, funcional ou estético. Atualmente, o propranolol oral é o tratamento de escolha para o hemangioma infantil e o único 
aprovado para esta indicação, devendo ser administrado o mais precocemente possível para uma maior eficácia e um menor 
número de complicações. Outras opções terapêuticas podem ser equacionadas em segunda linha: corticoides orais, tópicos ou 
intralesionais, betabloqueantes tópicos, laser ou cirurgia.
PALAVRAS-CHAVE – Criança; Hemangioma/cirurgia; Hemangioma; Lasers; Propranolol.
Infantile Hemangioma and Updated Recommended 
Treatment  
ABSTRACT – Infantile hemangioma is a benign vascular tumor that frequently occurs at pediatric age, normally at a rate of 2% 
to 12% in Caucasian newborn babies, particularly in females. The International Society for The Study of Vascular Anomalies has 
divided these anomalies into two categories: vascular tumors and vascular malformations, including infantile hemangioma among 
benign vascular tumors. Clinical evolution is characteristic, and consists of a proliferative phase and a spontaneous involution 
phase. Diagnosis is usually clinical, but sometimes other diagnostic procedures may eventually be necessary.
The majority of infantile hemangioma has a favorable outcome and spontaneous resolution. However, in some cases there are 
local or systemic complications, with the need for additional therapeutic intervention in case of vital, functional or esthetic risks. 
Oral propranolol is the current treatment of choice for infantile hemangioma, being the only treatment internationally approved 
for this indication. It should be started as early as possible to maximize efficacy and avoid potential complications. Other thera-
peutic options can be considered as a second choice, such as oral, topical or intralesional corticosteroids, topical beta-blockers, 
pulsed-dye laser or surgery.
KEYWORDS – Hemangioma/surgery; Hemangioma/therapy; Lasers; Propranolol.
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INTRODUÇÃO
O hemangioma infantil (HI) é o tumor benigno mais 
comum na infância e, embora a incidência seja variável, 
estima-se que ocorra em 2% a 12% das crianças no pri-
meiro ano de vida. O sexo feminino é cerca de três vezes 
mais afetado que o masculino, e a incidência é maior nos 
prematuros e na raça caucasiana. O risco aumenta com a 
gravidez gemelar, idade avançada, placenta prévia e pré-
-eclâmpsia.1-3 As lesões diferem consideravelmente em rela-
ção ao aspeto morfológico e ao significado clínico, variando 
conforme o tamanho, profundidade, localização, padrão de 
crescimento e estádio de evolução.4
Embora possam ocorrer em qualquer localização, afe-
tam mais frequentemente a cabeça e pescoço, muitas vezes 
em locais de fusão embrionária.3,5
Esta revisão pretende descrever alguns aspetos clínicos 
do hemangioma infantil, possíveis complicações e a abor-
dagem terapêutica atual.
CLASSIFICAÇÃO
Originalmente descrita por Mulliken e Glowacki em 
1982, a classificação atual das alterações vasculares foi re-
vista e atualizada em 2018 (Tabela 1), pela International 
Society for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA), tendo 
contribuído para um avanço importante na compreensão 
deste tipo de anomalias.6 
Esta classificação baseia-se nos aspetos clínicos, histo-
patológicos, e na evolução das lesões, dividindo-as em dois 
grupos: tumores e malformações vasculares.4-6
Os tumores vasculares são neoplasias do sistema vascu-
lar. Esta categoria inclui o HI, o mais frequente, o heman-
gioendotelioma kaposiforme, o hemangioma em tufos e o 
granuloma piogénico ou botriomicoma.4-6
Os hemangiomas congénitos são distintos biologica-
mente, e têm um comportamento diferente do HI. Tal como 
o nome sugere, estão presentes e completamente desenvol-
vidos ao nascer. Distinguem-se duas variantes: o heman-
gioma congénito não involutivo (NICH) e o hemangioma 
congénito rapidamente involutivo (RICH).4-7
As malformações vasculares são constituídas por vasos 
sanguíneos anómalos sem proliferação endotelial, e classifi-
cam-se de acordo com o componente predominante, isto é: 
malformação capilar (mancha de vinho do Porto), mancha 
salmão, malformação venosa, linfática ou arteriovenosa. Ao 
contrário do HI, estas lesões estão normalmente presentes 
ao nascer, e persistem durante a vida.4,5
PATOGÉNESE
A patogénese do HI, apesar do estudo intensivo de que 
tem sido alvo, não foi ainda completamente elucidada. O 
HI parece ser o resultado de um desequilíbrio na regulação 
da vasculogénese e da angiogénese intrínseca, em associa-
ção com fatores externos como a hipoxia tecidular e fatores 
ambientais.1,7,8
Durante o seu desenvolvimento, as células endoteliais no 
HI expressam um fenótipo particular com marcação positiva 
para a proteína transportadora de glucose (GLUT1), tam-
bém expressa pelas células endoteliais placentárias, mas 
ausente noutros tumores e malformações vasculares. Atual-
mente, o GLUT1 é o marcador imuno-histoquímico mais útil 
e usado no diagnóstico diferencial do HI, sendo expresso 
pelas células endoteliais do HI em todas as fases da sua 
evolução.1,5,9
ASPETOS CLÍNICOS 
Os hemangiomas podem ser superficiais, profundos ou 
constituir lesões mistas, de acordo com as estruturas cutâ-
neas envolvidas.
O aspeto clínico depende do tipo de hemangioma pre-
sente:
•	 Os superficiais afetam normalmente a derme papilar 
e reticular, podem ter um aspeto nodular ou em pla-
cas, de coloração vermelha viva e, em geral, de con-
sistência elástica, sendo pouco compressíveis3; 
•	 Os profundos envolvem a derme profunda e o tecido 
celular subcutâneo, apresentando-se como nódulos ou 
tumores parcialmente compressíveis, frequentemente 
com tonalidade azulada, rede venosa proeminente ou 
telangiectasias superficiais, podendo ter temperatura 
aumentada à palpação3-5; 
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Tabela 1 - Anomalias Vasculares: Classificação 
ISSVA (2018).
Tumor Vascular Malformação Vascular
Benignos Simples
Hemangiomas Infantis (HI) Malformação capilar
Hemangiomas congénitos 
(RICH; NICH; PICH)*
Malformação linfática 
Angioma em tufos Malformação venosa 
Hemangioma de células 
fusiformes
Malformação arteriovenosa
Hemangioma epitelióide
Granuloma piogénico
Localmente agressivos ou 
borderline
Combinada**
Hemangioendotelioma 
Kaposiforme
De grandes vasos**
Malignos**
Associada a outras 
anomalias**
*Rapidly	involuting	congenital	hemangioma	(RICH);	Non-involuting	con-
genital	hemangioma	(NICH),	Partially	involuting	congenital	hemangioma	
(PICH).	**Fora	do	âmbito	desta	revisão.	
Adaptado	de	International	Society	for	The	Study	of	Vascular	Anomalies	
(2018).	
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•	 Pode haver hemangiomas combinados com compo-
nente superficial e profundo ocorrendo em 25% a 30% 
dos casos. Têm um componente superficial de tonali-
dade vermelha viva e um componente azulado mais 
profundo.
Podem classificar-se ainda de acordo com a extensão 
anatómica em focais (67%), segmentares (13%) ou indeter-
minados.7 Os HI segmentares apresentam maior correlação 
com anomalias estruturais, complicações e necessidade de 
tratamento.10
EVOLUÇÃO 
Habitualmente, a lesão encontra-se ausente na altura do 
nascimento podendo, no entanto, existir uma lesão precur-
sora em cerca de 50% dos casos.4
Estas alterações incluem áreas de telangiectasias, pali-
dez, máculas equimóticas e mesmo ulceração.2,4
A história natural dos HI é característica e compreende 
3 fases: de crescimento (fase proliferativa), de estabilização 
(fase de quiescência ou plateau) e um período de regressão 
espontânea (fase de involução).
A maioria dos HI torna-se evidente às 2-3 semanas de 
vida, com crescimento contínuo até aos 9-12 meses. O cres-
cimento mais rápido ocorre, no entanto, durante os 5 pri-
meiros meses, tornando-se a partir daí bastante mais lento.2
Os HI profundos podem ter uma fase proliferativa mais 
tardia e de duração mais longa.1
O início da fase involutiva é difícil de prever em cada 
doente, mas é marcada pela alteração de cor, que passa 
de um vermelho mais vivo a um vermelho mais escuro, com 
áreas acinzentadas. Esta fase pode ser mais difícil de iden-
tificar nos hemangiomas profundos, mas com o passar do 
tempo as lesões tornam-se mais pequenas, mais compressí-
veis e com diminuição da temperatura local.4,5
Estima-se que a involução do HI ocorra à taxa de 10% 
ao ano. Assim, cerca de 90% das lesões regridem total ou 
parcialmente até aos 9 anos.4,5
Dos HI não tratados, 54,9% apresentam sequelas signifi-
cativas. As mais comuns após a involução tumoral são a te-
langiectasia (40,2%), o tecido fibroadiposo residual (30,4%), 
a cicatriz atrófica (25,5%), a pele redundante (16,7%), o 
eritema (14,7%) a hiperpigmentação (14,7%), a depressão 
cutânea (9,8%), a hipopigmentação (3,9%) ou lesão de es-
truturas adjacentes. Normalmente, a lesão residual mostra 
uma combinação de várias características. A infeção não 
tratada, ulceração ou hemorragia do HI produz uma cicatriz 
em 97% dos casos.11 
COMPLICAÇÕES E SÍNDROMES ASSOCIADAS
Embora a maioria dos HI tenham uma evolução clíni-
ca previsível, alguns podem originar complicações a nível 
local, causando compromisso de órgãos vitais ou sequelas 
estéticas.13 
A mais frequente é a ulceração, ocorrendo em cerca de 
16% dos casos. Ocorre mais nos HI segmentares da face, 
nos HI com crescimento rápido (na fase de proliferação) 
e em localizações mais expostas a traumatismo e fricção, 
como a região perioral e perineal.3,5,13
Outro tipo de complicações locais inclui hemorragia, in-
feção e dor, ocorrendo mais frequentemente quando os HI 
focais se localizam perto de estruturas vitais como o globo 
ocular, pirâmide nasal, pavilhões auriculares, lábios, vias 
aéreas ou na região anogenital.1,13
Os HI sobretudo na cabeça, pescoço e região lombossa-
grada podem estar associados a alterações estruturais sub-
jacentes.
Descrevem-se duas síndromes tipicamente associadas a 
HI1,2,4,5,8:
•	 PHACES (posterior fossa malformations / heman-
giomas / arterial anomalies / cardiac defects / eye 
abnormalities / sternal cleft / supraumbilical raphe 
syndrome). Entre 20% a 30% dos HI de grandes di-
mensões ou segmentares da face estão associados à 
síndrome PHACES;
•	 PELVIS (perineal hemangioma / external genitalia 
malformations / lipomyelomeningocele / vesicorenal 
abnormalities / imperforate anus / skin tag) também 
conhecido como síndrome SACRAL ou LUMBAR, re-
fere-se ao grupo de alterações associadas a HI de 
grandes dimensões ou segmentares da região lom-
bossagrada.
A insuficiência cardíaca congénita é uma complicação 
rara e pode estar associada a HI de grandes dimensões ou 
multifocais (nomeadamente hepáticos).
As lesões difusas do fígado podem originar hipotiroi-
dismo devido ao excesso de produção de iodotironina 
deiodinase tipo III, que causa inativação das hormonas ti-
roideias.2,3,5
Normalmente, o diagnóstico é clínico, não sendo neces-
sária a utilização de exames complementares de diagnósti-
co.12
No caso de hemangiomatose cutânea múltipla (mais 
de cinco hemangiomas), recomenda-se a avaliação com-
plementar com ecografia e ecodoppler, para exclusão da 
hemangiomatose multifocal, nomeadamente hepática. A 
ressonância magnética (RM) é mais útil para avaliar a ex-
tensão da lesão, quando existe suspeita de síndrome PHACE 
ou LUMBAR ou quando é necessária uma monitorização da 
resposta à terapêutica.1,2,5
TRATAMENTO
A maioria dos HI tem evolução favorável, com regres-
são espontânea, sendo recomendada uma atitude expec-
tante com acompanhamento periódico, documentada por 
fotografia sequencial.2 A primeira consideração importante 
nestes tumores é a necessidade ou não de intervenção tera-
pêutica. 
Principais indicações para tratamento2,4,13:
•	 Risco vital (complicações potencialmente fatais): HI 
subglótico, hepático volumoso ou multifocal (risco de 
insuficiência cardíaca ou hipotiroidismo), cerebral ou 
medular (risco de compressão ou hemorragia);
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•	 Risco funcional existente ou eminente: orbitário ou pal-
pebral (risco de ambliopia, estrabismo), canal auditi-
vo (perda auditiva, compressão), labial (dificuldade de 
alimentação), nasal (obstrução das vias respiratórias) 
e perineal (risco de ulceração);
•	 Dor e ulceração; 
•	 Identificação de anomalias associadas;
•	 Risco estético (tratamento eletivo para redução da pos-
sibilidade de compromisso estético a longo prazo).
Fatores importantes na decisão de intervir terapeutica-
mente são:
A idade do doente, a fase de evolução da lesão bem 
como a localização e a dimensão, as alterações secundárias 
ou sinais associados, a gravidade das complicações e a ur-
gência da intervenção. Também a perturbação psicossocial 
para os pais e para o próprio doente mais tarde na vida 
deve ser considerada, embora seja difícil de prever, espe-
cialmente se o HI é facial.2,4,13 A terapêutica médica inclui 
administração sistémica e tópica de medicamentos.
PROPRANOLOL
O propranolol é agora considerado terapêutica de pri-
meira linha nos HI com indicação para terapêutica sistémi-
ca. Existem diferentes estudos de revisão que asseguram a 
eficácia e segurança da sua utilização.14 O propranolol é 
um betabloqueante não seletivo, que é utilizado há mais 
de 40 anos na criança, para diversas indicações na área 
da cardiologia em doses que podem chegar a 6-8 mg/kg/
dia.13,15 Em 2008, Léauté-Labrèze et al descreveram, pela 
primeira vez, acidentalmente, a eficácia terapêutica no HI, 
num doente com cardiomiopatia hipertrófica medicado com 
propranolol.3,13
No tratamento do hemangioma, três mecanismos de 
ação justificam os efeitos precoces, intermédios e tardios do 
propranolol: vasoconstrição, responsável pela rápida mu-
dança da cor; bloqueio do sistema renina-angiotensina, 
resultando na diminuição da produção de fatores proangio-
génicos; apoptose das células endoteliais.3
As crianças que têm indicação para o tratamento do he-
mangioma devem iniciar propranolol o mais precocemen-
te possível, idealmente entre as 5 semanas e os 5 meses 
de vida. A dose terapêutica recomendada é de 3 mg/kg/
dia, dividida em duas tomas, com um intervalo mínimo de 
9 horas entre si. Esta dose deve ser ajustada durante 3 se-
manas, instituindo-se uma dose inicial de 1 mg/kg/dia, com 
aumento semanal de 1 mg/kg/dia, até à dose terapêutica.16
Os efeitos secundários dos betabloqueantes são ampla-
mente conhecidos17:
•	 Cardiovasculares (bradicardia e hipotensão);
•	 Pulmonares (broncospasmo);
•	 Metabólicos (hipoglicemia);
•	 Renais (diminuição da taxa de filtração);
•	 Sistema nervoso (alterações da memória, da qualida-
de do sono, do humor e das funções psicomotoras).
Estes efeitos são, na maioria das situações, reversíveis 
e benignos.13,17 Os efeitos mais frequentemente descritos, 
relacionados com o uso de propranolol para o tratamento 
do HI, são: extremidades frias, diarreia, alterações do sono, 
insónia e pesadelos.14
É da responsabilidade do médico prescritor garantir que 
a história clínica e exame físico pré-tratamento excluam si-
tuações de maior risco para as complicações descritas (Ta-
bela 2). Desta forma, é importante questionar sobre história 
familiar de arritmias, síncope, morte súbita, cardiopatia con-
génita, doença autoimune materna. Também o exame físi-
co da criança terá sempre de incluir avaliação do ritmo e 
frequência cardíaca (FC), medição de tensão arterial (TA), 
tendo atenção para a utilização da braçadeira correta de 
acordo com o tamanho da criança, auscultação cardíaca e 
pulmonar.18
Os episódios de hipoglicemia são descritos sobretudo 
em situações de jejum prolongado, corticoterapia conco-
mitante e gastroenterite.15
Relativamente a exames complementares pré-trata-
mento, estudos diferentes, utilizando monitorização Holter 
24 horas e MAPA (monitorização ambulatória da pressão 
arterial), revelam que as variações na FC e TA após ad-
ministração de propranolol são ligeiras e benignas, não 
necessitando de monitorização contínua.19-21 Mesmo em 
recém-nascidos de termo e prematuros, na condição de 
iniciar o tratamento com uma idade corrigida de 5 sema-
nas no mínimo, o uso deste fármaco tem-se demonstrado 
seguro e eficaz.22 O mais consensual é o uso de eletrocar-
diograma (ECG) pré-tratamento, embora muitos conside-
rem que só é obrigatório nos doentes com história familiar 
positiva ou exame físico com alterações no ritmo ou FC. A 
nossa opinião é a de se fazer ECG a todos os doentes, pois 
a relação benefício/risco é positiva. Se há história familiar 
positiva, exame físico alterado ou ECG com alterações, 
então deverá ser programada consulta de Cardiologia, 
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Tabela 2 - Contraindicações ao uso de 
propranolol.
1
Utilização de fármacos com interação (bloqueadores 
de canais de cálcio, agentes antiarrítmicos, agentes 
hipotensores, corticoides, anti-inflamatórios não 
esteroides)
2 Asma
3 Bloqueio auriculoventricular 2º ou 3º grau
4 Bradicardia
5 Hipotensão
6 Insuficiência cardíaca
7 Hipersensibilidade ao propranolol
8 Feocromocitoma
9 Síndrome de Raynaud
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onde será avaliada a necessidade de outros exames de 
diagnóstico.13,14,16,23,24
No início da terapêutica, e a cada aumento da dose, 
deve haver monitorização clínica (incluindo FC e TA) reali-
zada a cada hora, durante um mínimo de duas horas (vigi-
lância em ambulatório). As consultas de seguimento devem 
ser mensais para monitorização clínica e ajuste da dose ao 
peso da criança.25
A duração do tratamento recomendada é de 6 meses, 
verificando-se resolução completa das lesões em cerca de 
60% dos casos.16 Algumas lesões podem recidivar ou neces-
sitar de terapêutica mais prolongada, devendo-se encontrar 
nestes casos a dose mínima eficaz (Fig.s 1 e 2).
Para minimização dos efeitos adversos do propranolol, 
devem ser adotadas algumas estratégias25:
•	 Evitar a hipoglicemia administrando a terapêutica 
juntamente com as refeições e suspender temporaria-
mente em contexto de vómitos;
•	 Descontinuar temporariamente no caso de intercor-
rência infeciosa como bronquite ou bronquiolite, 
para evitar exacerbações respiratórias;
•	 Sugere-se a antecipação da dose da noite (respei-
tando o intervalo de 9 horas) no caso de perturba-
ções do sono.
Atualmente, existe disponível no mercado uma formu-
lação oral do propranolol, com a concentração de 3,75 
mg/mL, utilizada na Europa desde 2014.25 
TERAPÊUTICA SISTÉMICA ALTERNATIVA
Antes da descoberta da eficácia terapêutica do propra-
nolol no HI, a corticoterapia desempenhava um papel de 
primeira linha, permanecendo ainda como modalidade te-
rapêutica eficaz sobretudo nos casos em que o propranolol 
tem riscos ou é contraindicado, e nos casos que, embora 
raros, têm sido descritos de resistência a este fármaco.1,13 O 
mecanismo de ação dos corticoides envolve a redução da 
vasculogénese e a estimulação da adipogénese.1
A dose utilizada é de 2 a 5 mg/kg/dia de prednisolona 
por via oral, sendo o tempo de tratamento dependente 
da resposta à terapêutica, da idade do doente, da fase 
em que se encontra o hemangioma e de eventuais com-
plicações da terapêutica, mas varia entre as 4 e as 12 se-
manas, devendo a redução da dose fazer-se de maneira 
lenta e progressiva. A resposta à terapêutica é variável, 
oscilando entre 30% a 84%, com respostas marcadamente 
efetivas ou apenas uma redução da taxa de crescimento 
da lesão.1,5,8 
Outros medicamentos têm tido eficácia no tratamento 
dos HI, mas a sua utilização tem sido limitada pelo seu 
perfil de segurança:
A vincristina tem sido utilizada nalguns HI complicados 
sem resposta a outras terapêuticas, mas tem efeitos se-
cundários como irritação e necrose local, neurotoxicidade, 
obstipação, alopecia e toxicidade hematológica.1,2 
Os interferões 2α e 2β têm sido utilizados em situações 
graves e resistentes com sucesso pelo seu efeito inibidor da 
angiogénese, mas têm efeitos colaterais relevantes como 
febre, mal-estar, diarreia, neutropenia, anemia e elevação 
das transaminases. A complicação mais grave é, no entan-
to, a diplegia espástica, alteração neurológica grave que 
pode ser irreversível.1,2
TERAPÊUTICA LOCAL
Os agentes locais utilizam-se em HI pequenos, super-
ficiais ou nos quais a terapêutica sistémica é contraindi-
cada.
A aplicação tópica de maleato de timolol, um betablo-
queante não seletivo, tem sido utilizada com resultados 
promissores no tratamento do HI, especialmente nas le-
sões pequenas e superficiais. Não existem atualmente pre-
parações estandardizadas para uso tópico.2,26,27 
O maleato de timolol está disponível em formulações 
para uso oftálmico a 0,5%. Uma gota duas vezes por dia é 
a dose habitualmente recomendada no tratamento dos HI. 
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Figura 1 - Lactente	de	3	meses	–	hemangioma	segmentar	com	com-
ponente	superficial	e	profundo.
Figura 2 - Mesma	criança	com	5	anos.	Terapêutica	com	propranolol	
dos	3	aos	21	meses	de	idade.
44
Artigo de Revisão
Não foram ainda estabelecidas guidelines para a terapêu-
tica tópica com timolol, mas o risco de absorção sistémica 
existe, e deve ser levado em consideração no tratamento 
de hemangiomas de grandes dimensões, ulcerados, em 
superfícies mucosas ou sob oclusão, podendo nestes casos 
levar ao consequente aparecimento de efeitos secundá-
rios.5,26,27
Os corticoides administrados intralesionalmente ou to-
picamente parecem ser eficazes nalguns HI mais pequenos 
e mais localizados, mas a dose terapêutica e o perfil de 
segurança não estão bem estudados, utilizando-se habi-
tualmente a triancinolona (10-20 mg/mL), na dose máxi-
ma de 3-5 mg/kg/dose no tratamento de HI perioculares 
ou em lesões de pequenas dimensões. Podem, no entanto, 
ocorrer efeitos colaterais como atrofia cutânea e altera-
ções da pigmentação. Alguns casos mais graves cursam 
com necrose ou compromisso estético.1,2,13
O imiquimod é um imunomodulador tópico que tem 
sido utilizado com sucesso por alguns autores no trata-
mento de HI superficiais. A irritação e, por vezes, ulce-
ração associadas ao seu uso limita a sua utilidade como 
agente terapêutico, não tendo qualquer utilidade no trata-
mento de lesões profundas.1,2,13
LASER
Embora ainda seja amplamente defendido no trata-
mento do HI, a utilização de laser de corante pulsado (PDL 
- comprimento de onda 595 nm) não é melhor do que a 
atitude vigilante de regressão espontânea, como evidencia-
do por um grande estudo prospetivo randomizado contro-
lado.28 Este laser é usado com maior frequência porque a 
sua radiação luminosa é preferencialmente absorvida pela 
hemoglobina. Na era pré-propranolol, o laser corante pul-
sado era utilizado no tratamento de hemangiomas infantis 
superficiais e ulcerados.2 O laser penetra somente 0,75 a 
1,2 mm na derme e, portanto, afeta apenas a porção su-
perficial do tumor. Embora o clareamento da lesão possa 
ocorrer, a massa não é afetada e a involução não é acelera-
da. Em vez disso, os doentes apresentam um risco aumen-
tado de atrofia e hipopigmentação cutânea.1,29,30 
Contudo, o tratamento com laser de corante pulsado do 
HI pode ainda ser útil na limitação da dor e no tratamento 
de lesões superficiais precoces não-proliferativas, na pre-
servação de pele de áreas críticas, no controle de ulcera-
ções e no desvanecimento de telangiectasias ou eritemas 
persistentes pós-involução. Igualmente, pode ser usado 
como componente da terapia multimodal.1,31 A adição de 
laser díodo (comprimento de onda de 940 nm) ao propra-
nolol sistémico é uma maneira muito segura e efetiva de 
diminuir ainda mais o volume e a cor do HI. Esta terapia 
adjuvante resultou numa melhoria contínua no aspeto do 
tumor, com 84% dos doentes com volume residual de 0% 
(em relação ao original), e 89% experimentando uma dimi-
nuição entre 0% e 20% da cor inicial.32 O laser fracionado 
pode ser usado para melhorar algumas mudanças de textu-
ra morfológica do HI.31
CIRURGIA
Dez por cento dos hemangiomas infantis (HI) causam 
deformidades ou complicações significativas, geralmente 
quando localizados na cabeça ou no pescoço . Durante 
a fase proliferativa, 10% ulceram, sangram ou destroem 
/ obstruem estruturas importantes. Estes tumores são al-
tamente vascularizados durante esse período, não sendo 
recomendada a cirurgia pelo risco de hemorragia signifi-
cativa, lesão iatrogénica ou resultado estético inferior ao 
obtido caso o tecido redundante apenas fosse excisado 
após a regressão tumoral. A morbilidade anestésica tam-
bém é 3 a 8 vezes maior em lactentes que em crianças 
com mais de um ano de idade. Em contrapartida, o HI 
em involução apresenta lobularidade aumentada e dege-
nerescência adipomatosa, e o número de vasos e débito 
sanguíneo são reduzidos, facilitando a abordagem cirúr-
gica.29
Embora o propranolol tenha vindo a reduzir drasti-
camente a necessidade de cirurgia, esta permanece im-
portante no tratamento das sequelas, principalmente na 
ressecção do tecido fibroadiposo residual.8,33
As crianças com HI complicados são melhor segui-
das e tratadas por médicos com experiência neste tipo de 
tumor, inseridos numa equipa multidisciplinar.1,34-36
CONCLUSÃO
O tratamento do HI tem evoluído na última década, 
fruto do reconhecimento do propranolol como terapêutica 
eficaz e bem tolerada nesta patologia.
A identificação e referenciação precoces dos HI de 
risco, pelo médico assistente, nas primeiras semanas de 
vida, são cruciais para a instituição atempada da terapêu-
tica adequada, com impacto significativo no prognóstico. 
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